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A farmacoterapia corresponde a 80% de todas as condutas terapêuticas e é 
considerada a principal ferramenta terapêutica para recuperação ou manutenção 
das condições de saúde da população (Fjortoft, Winkle, Hojat, 2011). Entretanto, o 
aumento do consumo por parte da população levou ao crescimento da 
morbimortalidade relacionadas a medicamentos, sendo este um problema de saúde 
pública relevante em vários países do mundo (Antoñanzas, 2002; Manasse Junior, 
Thompson, 2005; Galato, Da Silva, Tiburcio, 2010).  
Diante do exposto, a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2002) 
estabeleceu como seu grande desafio para a década de 2010 a promoção da 
racionalidade do uso de medicamentos. Ademais, o mesmo órgão tem destacado 
que o papel do farmacêutico pode ser determinante para a prevenção de erros de 
medicação, no que concerne às orientações dos pacientes nos diversos cenários de 
prática como hospitais, farmácias comunitárias e ambulatórios (WHO, 1994; WHO, 
1998). 
A literatura demonstra que o aumento de serviços clínicos farmacêuticos em 
ambientes ambulatoriais tem otimizando os resultados clínicos, humanísticos e 
econômicos dos pacientes atendidos (Murray et al. 2007; Planas et al. 2009; 
Doucette et al. 2009). Assim, os serviços clínicos farmacêuticos podem ser um meio 
efetivo de prevenir problemas que levam a morbimortalidade relacionada ao uso de 
medicamentos (Bolton, Tipper, Tasker, 2004). Atualmente, tais serviços estão 
disponíveis em muitas partes do mundo, incluindo Austrália, Brasil, Chile, Espanha e 
Estados Unidos (Hepler, Strand, 1990; Chicano, 2002; Rao, Gilbert, Strand, 2007) 
detectando e resolvendo problemas reais ou potenciais na farmacoterapia dos 
pacientes(Rao, Gilbert, Strand, 2007; Machado et al. 2007). 
Dentre os serviços clínicos farmacêuticos, estudos têm relatado diversos 
resultados positivos trazidos pela Revisão da Farmacoterapia (Patterson et al. 2011; 
López et al. 2012; Riley, 2013; Kaae, Sorensen, e Norgaard, 2011). Segundo Shaw 
e colaboradores (2002), a Revisão da Farmacoterapia consiste na análise criteriosa 
dos medicamentos utilizados pelos pacientes para que se otimize o tratamento, 
diminua os PRMs e os gastos dos sistemas de saúde. Na prática, esta Revisão é 
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realizada em vários países com respaldo dos sistemas de saúde (Programa de 
Atenciónal Mayor Polimedicado, 2006; Pharmaceutical Society of Australia, 2011; 
Guidance on the medicines use review service, 2012).  
Castelino e colaboradores (2011) demonstraram, em uma análise 
retrospectiva, que serviços Revisão da Farmacoterapia conduzidos por 
farmacêuticos foram capazes de encontrar a média de 4,9 PRM/paciente em 98% 
dos 224 idosos, resultando na média de cinco recomendações/paciente. Leikola e 
colaboradores (2012), em análise retrospectiva, constatou que a Revisão da 
Farmacoterapia foi responsável por identificar 785 PRM (média de 6,5 
PRM/paciente) e, para os quais foram realizadas 649 recomendações (para 83% 
dos PRM), sendo que 360 destas (55%) foram acatadas pelos prescritores. 
Embora haja diversos estudos que evidenciem a efetividade de programas de 
Revisão da Farmacoterapia (Ryan et al. 2014; Geurts et al. 2012), esses serviços 
não são comuns na América Latina. Ademais, fenômenos relacionados ao 
envelhecimento populacional, maior prevalência de condições crônicas de saúde e 
aumento do consumo de medicamentos de uso contínuo reforçam a necessidade de 
tais serviços (Jyrkkaet al. 2011; Nishtala e Mohammed, 2014). Assim, o objetivo do 
presente estudo é avaliar os resultados da colaboração médico-farmacêutico, 
obtidos de um serviço de Revisão da Farmacoterapia em um ambulatório-escola no 
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Práticas colaborativas entre farmacêuticos e médicos de um Serviço de 
Revisão da Farmacoterapia: estudo piloto 
 
RESUMO 
OBJETIVO. Caracterizar as intervenções farmacêuticas em um serviço de 
Revisão da Farmacoterapia. FONTES DOS DADOS/ CENÁRIO DO ESTUDO. 
Serviço de Revisão da Farmacoterapia de um ambulatório-escola de um Hospital 
Universitário no nordeste brasileiro. DELINEAMENTO DO ESTUDO. Trata-se de 
um estudo observacional com delineamento longitudinal. A população estudada 
foi constituída pelos pacientes atendidos no Serviço Revisão da Farmacoterapia. 
COLETA DE DADOS/ MÉTODO DE EXTRAÇÃO. Os dados foram coletados de 
março de 2013 a fevereiro de 2014 por meio de instrumentos desenvolvidos 
pelos pesquisadores e os pacientes foram avaliados quanto ao perfil sócio 
demográfico e farmacoterapêutico. As intervenções farmacêuticas foram 
classificadas quanto ao tipo e ao grau de aceitação. PRINCIPAIS 
RESULTADOS. Foram atendidos 146 pacientes, como média de idade de 53,4 ± 
12,2 anos, a maioria do gênero feminino (76,0%; n=111). A média de 
medicamentos por prescrição foi 3,8 e o medicamento mais prescrito foi a 
hidroclorotiaziada (14,1%; n=140). Neste estudo foram notificadas 173 
intervenções farmacêuticas, das quais 52,60% (n=93) foram destinadas aos 
médicos, 46,24% (n=80) aos estudantes de Medicina e 98,27% (n=170) foram 
aceitas.  CONCLUSÃO. A maioria das intervenções farmacêuticas foi aceita 
pelos prescritores, o que pode representar uma estratégia para promoção do 
Uso Racional de Medicamentos. 
 
Palavras-chaves: colaboração médico-farmacêutico; intervenção farmacêutica; 
















Os medicamentos são considerados a mais importante intervenção de 
saúde, porém o alto consumo destes está relacionado a problemas 
farmacoterapêuticos (Gyllensten et al. 2012). Vale ressaltar que o aumento da 
morbimortalidade relacionada à farmacoterapia é considerado um problema de 
saúde pública relevante em vários países (Stark, John, Leidl, 2011; New England 
Health Care Institute, 2012; Chaio et al. 2013). Cipolle e colaboradores (2004) 
demonstraram que 42% dos 5.136 entrevistados em um estudo realizado com 
pacientes que faziam parte de um programa de atenção farmacêutica em 
farmácias comunitárias e ambulatórias possuíam algum tipo de problema 
farmacoterapêutico (PRMs). O envelhecimento, maior prevalência das 
enfermidades crônicas e consumo de fármacos aumenta PRMs (Lyra Júnior et 
al. 2006). Em ambulatório, por exemplo, estima-se que 70-90% dos pacientes 
vivenciam algum tipo de problema, principalmente necessidade não atendida de 
medicamento, subdosagem, baixa adesão e inefetividade terapêutica (Rao, 
Gilbert, Strand, 2007). Além disso, cerca de 14,7% das admissões em serviços 
de emergências são devido à PRMs, sendo 83% definitivamente evitáveis e 
3,8% possivelmente evitáveis(Al-Olah, Al Thiab, 2008). 
As evidências mostram que o incremento de ações para garantir a 
segurança na farmacoterapia passou a ser estudado e divulgado, dentre as 
quais pode ser citada a interação do farmacêutico junto aos demais profissionais 
de saúde, especialmente os médicos (WHO, 2010). Ademais, a colaboração 
entre farmacêuticos e médicos pode resultar em melhores habilidades para o 
desenvolvimento do auto-cuidado nos pacientes, diminuir as interações 
medicamentosas, erros de medicação e promoverem uso mais efetivo dos 
medicamentos (Snyder et al. 2010). 
Dentre as práticas colaborativas, alguns serviços de Revisão da 
Farmacoterapia revelam que o farmacêutico pode fazer a avaliação criteriosa 
dos medicamentos em uso, otimizando as prescrições médicas e riscos à saúde 
(Shaw, Seal, Pilling, 2002; Snyder et al. 2010; Cote et al. 2013; Kelly et al. 2013; 
Law et al. 2013). A troca de experiências entre médicos e farmacêuticos pode 
aperfeiçoar a aprendizagem das habilidades necessárias para o cuidado, por 
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meio de práticas colaborativas na saúde. As práticas colaborativas entre 
profissionais de saúde envolvem indivíduos com formações diferentes, 
trabalhando juntos no cuidado de pacientes, a partir de suas próprias 
perspectivas profissionais (Van et al. 2012).  
No Brasil são escassos os trabalhos que avaliam essas práticas 
colaborativas, em especial a influência do farmacêutico na melhora da qualidade 
de prescrições médicas. Nesse contexto foi realizado um estudo piloto com o 
objetivo de caracterizar as intervenções farmacêuticas em um Serviço de 
Revisão da Farmacoterapia.  
 
2.2.METODOLOGIA 
Um estudo transversal observacional foi realizado no ambulatório de 
Clínica Médica, de março de 2013 a fevereiro de 2014, vinculado ao Ambulatório 
Alexandre Mendes/ Hospital Universitário, localizado no Campus da Saúde da 
Universidade Federal de Sergipe, Aracaju-SE. A amostra foi selecionada por 
conveniência, determinada pelo número de pacientes atendidos e encaminhados 
por dois médicos no ambulatório de Clínica Médica I. 
 
2.2.1. Caracterização do local do estudo 
O ambulatório dispunha de um ambiente privativo climatizado de 
aproximadamente 12m2 destinado ao atendimento farmacêutico. Fontes de 
informações primárias, secundárias e terciárias foram disponibilizadas aos 
farmacêuticos, médicos, pacientes, acadêmicos de Medicina e de Farmácia. O 
serviço dispunha de um tablet com acesso internet, que permitia buscas rápidas 
aos conteúdos de medicina baseada em evidência.  
No que se refere aos recursos humanos, o serviço de Revisão da 
Farmacoterapia dispunha de três farmacêuticos (um coordenador e dois 
provedores de cuidado) e oito estudantes de Farmácia (quatro estagiários, um 
estudante de iniciação científica, três estudantes voluntários), todos com carga 
horária de 20 horas semanais.  
Antes de iniciarem os atendimentos no Serviço, todos os estudantes 
participaram de curso de capacitação elaborado e promovido pelos 
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farmacêuticos, composto de 20 horas de treinamento teórico (quatro horas de 
simulação de atendimento, quatro horas de busca de fontes de informação, 
quatro horas de aspectos legais sobre prescrição médica, quatro horas de 
documentação e quatro horas de diagnóstico farmacêutico) e 32 horas de 
treinamento prático (observação direta da prática e atendimentos 
supervisionados e acompanhados pelos farmacêuticos responsáveis). Toda a 
equipe (farmacêuticos e estudantes) possuía nível avançado de conhecimentos 
em computação e inglês. 
 
2.2.2. Participantes do estudo 
A população estudada foi constituída por pacientes de ambos os gêneros, 
atendidos durante o estudo no ambulatório de Clínica Médica sobre supervisão 
de dois médicos generalistas. Fizeram parte do estudo os pacientes que 
atenderam aos seguintes critérios de inclusão: aceitaram participar da 
investigação, assinando um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; eram 
maiores de 18 anos; faziam uso de medicamentos, prescritos ou não. Os dados 
para traçar o perfil demográfico dos pacientes foram coletados a partir das 
entrevistas com os pacientes e incluíram: idade, gênero, grupo étnico 
(autodeclarado), grau de escolaridade, renda e estado marital. 
 
2.2.3. Revisão da Farmacoterapia 
A Revisão da Farmacoterapia é definida como a análise criteriosa dos 
medicamentos utilizados pelos pacientes que visa otimizar seu tratamento, bem 
como diminuir os PRMs e os gastos dos sistemas de saúde (Shaw, Seal, Pilling, 
2002). Tal serviço seguiu o Medication Review Services: Policies, procedures 
and guidelines for pharmacists - version 2.1 (CPA, 2011), modelo canadense 
para revisão da farmacoterapia. Tal guia define dez atividades, a saber:  
1. confirmar a elegibilidade do paciente;  
2. obter o consentimento do paciente ou responsável;  




4. coletar e documentar informações sobre questões clínicas dos 
pacientes, como alergias e reações adversas conhecidas;  
5. coletar e documentar informações sobre todos os medicamentos 
(prescritos e não-prescritos) que os pacientes estão fazendo uso;  
6. orientar o paciente ou cuidador sobre cada um dos medicamentos, nos 
seguintes pontos: detalhes sobre os medicamentos, sua indicação, a 
melhor forma de utilização e outras informações relevantes;  
7. documentar todas as informações pertinentes a continuidade do 
cuidado (detalhes sobre tomada de decisões, evoluções, planos de 
ação e outras direções ou observações); 
8. identificar problemas relacionados aos medicamentos, preparar e 
implantar um plano de cuidado e elaborar um plano de monitoramento 
dos resultados;  
9. garantir o entendimento dos pacientes sobre mudanças nos 
medicamentos, planos de atividades e monitoramento e consultasse a 
consulta for um seguimento;  
10. passar informações de contato para o paciente.  
 
2.2.4.Caracterização do perfil farmacoterapêutico 
Neste estudo foi avaliada a farmacoterapia utilizada, a presença destes 
na lista de medicamentos essenciais, assim como a prescrição pelos nomes 
genéricos e comerciais, média de medicamentos por prescrição, número de 
injetáveis e antibióticos por prescrição. 
Os princípios ativos presentes em cada especialidade farmacêutica foram 
listados e classificados de acordo o Anatomical-Therapeutical-Chemical 
Classification System (ATC) (WHO, 2000). A prescrição de medicamentos pela 
denominação genérica realizada e analisada por meio da Denominação Comum 
Brasileira (DCB 2014) e o grau de essencialidade avaliado segundo sua inclusão 
na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename, 2013). Quanto à 
presença de polifarmácia, a mesma foi definida pelo uso simultâneo de cinco ou 
mais medicamentos (Linjakumpu, Hartikainen, Klaukka, 2002). 
Ainda foram avaliados os indicadores de qualidade da farmacoterapia:  
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 Interações medicamentosas potenciais: foram avaliadas as interações 
medicamento-medicamento, utilizando a base de dados Micromedex® 
(Drugdex, 2012). 
 Grau de Apropriação da Farmacoterapia: avaliado de acordo com a 
terceira e mais recente revisão dos critérios de Beers, que apresenta 
uma lista de medicamentos e combinações de doença-medicamento 
potencialmente inadequados para idosos, tanto por baixa efetividade 
quanto por apresentarem risco desnecessariamente alto para esta faixa 
etária (Ribeiro, Araújo, Acurcio, 2005; Fick, Cooper, Wade, 2003).  
 
2.2.5. Intervenções farmacêuticas aos pacientes 
Durante o programa de Revisão da Farmacoterapia, intervenções 
educativas foram destinadas aos pacientes e consistiram em: orientações sobre 
a doença (fisiopatologia, sinais e sintomas, farmacoterapia, estilo de vida, 
complicações, entre outras), adesão ao tratamento, armazenamento de 
medicamento, material educativo (tabela de medicamento, folder educativo, 
informações escritas, entre outras), exames laboratoriais (procedimento de 
preparo, finalidade, interpretação, entre outros), dieta (restrição alimentar), 
prática de atividade física, técnica de administração de medicamentos (sólidos 
orais, colírio, soluções nasais, dispositivos inalatórios, entre outras).  
 
2.2.6. Intervenções junto aos médicos e estudantes de Medicina 
 
As intervenções destinadas aos médicos e estudantes de Medicina 
tiveram como objetivo principal a provisão de informações sobre medicamentos 
além de atender outras necessidades da equipe como, por exemplo, elaboração 
da prescrição e interpretação de exames laboratoriais, situações estas que 
envolvem conhecimentos e habilidades específicos dos farmacêuticos. As 
intervenções realizadas (de forma passiva ou ativa) foram divididas nas 
seguintes categorias: informações sobre os medicamentos (horários, indicação, 
reações adversas, interações, posologia, classe terapêutica, princípio ativo e 
mecanismo de ação), elaboração da prescrição (aspectos legais e orientações 
sobre medicamentos manipulados), indicação de medicamentos, exames 
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laboratoriais (interpretação dos resultados de exames), cálculo de dose (ajuste 
de doses e clearence), informações sobre programas federais de distribuição de 
medicamentos (medicamentos e doses disponíveis no Programa Farmácia 
Popular do Brasil e Sistema Único de Saúde) e informações sobre 
farmacoterapia do paciente (adesão, medicamentos em utilização). 
 
 
2.2.7. Análise estatística 
 
O tratamento e análise dos dados das variáveis estudadas foram 
representadas por meio da média, desvio padrão e porcentagem. Os dados 




No presente estudo foram realizados 257 atendimentos farmacêuticos que 
abrangeram 146 pacientes do ambulatório de Clínica Médica. A média de idade 
dos pacientes atendidos foi de 53,4± 12,2 anos, sendo a maioria parda (60,3%; 
n=88) e do gênero feminino (76,0%; n=111). A maior parte dos entrevistados era 
casada (53,4%; n=78), com renda inferior a um salário mínimo (73,3%; n=107), 
com renda média de US$ 299,80 dólares Quanto à escolaridade 45,9% (n=67) 
possuía o Ensino Fundamental incompleto e 16,4% (n=24) era analfabeto. As 












Tabela 1. Características sócio demográficas dos pacientes atendidos em um serviço 
de Revisão da Farmacoterapia no ambulatório de Clínica Médica. Aracaju, SE. 2014. 
Variável N % 
Gênero   
Feminino 111 76,0 
Masculino 35 24,0 
   
Cor   
Pardo  88 60,3 
Negro 26 17,8 
Branco 20 13,7 
Amarelo 8 5,5 
Índio 4 2,7 
   
Estado Marital   
Casado 78 53,4 
Solteiro 26 17,8 
Viúvo 21 14,4 
Divorciado 19 13,0 
Não informado 2 1,4 
   
Escolaridade   
Analfabeto 24 16,4 
Ensino Fundamental Incompleto 67 45,9 
Ensino Fundamental Completo 14 9,6 
Ensino Médio Incompleto 8 5,5 
Ensino Médio Completo 28 19,2 
Ensino Superior Incompleto 0 0.0 
Ensino Superior Completo 4 2,7 
Não informado 1 0,7 
Total 146 100 
 
 
Durante os atendimentos farmacêuticos foram analisadas 257 prescrições 
médicas que continham 993 medicamentos com 102 fármacos diferentes. Neste 
estudo, os medicamentos para o sistema cardiovascular foram os mais 
prescritos seguidos daqueles usados no trato-alimentar e metabolismo e no 
sistema musculoesquelético (Tabela 2). Dentre os medicamentos 
cardiovasculares se destacaram a hidroclorotiazida (14,1%; n=140) e a losartana 










Tabela 2. Classificação ATC dos medicamentos prescritos aos pacientes atendidos em 
um serviço de Revisão da Farmacoterapia no ambulatório de Clínica Médica. Aracaju, 
SE. 2014. 
Classe ATC n % 
Medicamentos para o Sistema Cardiovascular 507 51,1 
Medicamentos para o Trato Alimentar e Metabolismo 176 17,7 
Medicamentos para o Sistema Musculoesquelético 90 9,1 
Medicamentos para o Sistema Nervoso 44 4,4 
Antiinfecciosos gerais para uso sistêmico 40 4,0 
Medicamentos para o Sangue e Órgãos Hematopoiéticos 32 3,2 
Medicamentos para o Sistema Respiratório 28 2,8 
Medicamentos antiparasitários 30 3,0 




Quanto à polifarmácia foi verificado que 24,5% (n=63) das prescrições 
tinham cinco ou mais medicamentos simultaneamente prescritos para 28% 
(n=41) dos pacientes que foram atendidos durante o estudo. 
A média de medicamentos por prescrição foi de 3,8. Entre os 
medicamentos prescritos 761 (76,6%) foram prescritos pela DCB (Denominação 
Comum Brasileira), 618 (62,2%) estavam na Rename (Relação Nacional de 
Medicamentos Essenciais) e sete (0,7%) eram injetáveis. A forma farmacêutica 
mais prescrita correspondeu aos sólidos orais (n= 772; 77,7%).  
Foram identificadas 100 (38,9%) interações medicamentosas potenciais 
nas 257 prescrições analisadas. Destas, 59 (59,0%) apresentaram gravidade 
moderada. Quanto à documentação, 67% das interações apresentavam boa ou 
excelente documentação. A classificação da gravidade das interações 
medicamentosas potenciais encontradas está descritas na Tabela 3. 
No estudo foram atendidos 41 (28,1%) idosos. Segundo o critério de 
Beers (1991) somente um paciente idoso usava medicamentos inapropriado que 




Tabela 3. Quantidade de interações medicamentosas potenciais, segundo a gravidade, 
encontradas nas prescrições de pacientes atendidos em um serviço de Revisão da 
Farmacoterapia no ambulatório de Clínica Médica. Aracaju, SE. 2014. 
 
Gravidade das interações medicamentosas n % 
Importante 29 29,0 
Moderada 59 59,0 
Secundária 08 8,0 
Contra-indicado 04 4,0 
Total 100 100 
 
 
 Foram realizadas 734 orientações aos pacientes durante o período do 
estudo que estão descritas na Tabela 4. Dentre as principais orientações a 
técnica correta de administração de medicamentos sólidos orais foi realizada em 
180 (24,5%) atendimentos farmacêuticos.  
 
Tabela 4. Tipos de orientações farmacêuticas fornecidas aos pacientes atendidos em 
um serviço de Revisão da Farmacoterapia no ambulatório de Clínica Médica. Aracaju, 
SE. 2014. 
Tipo de orientação farmacêutica N % 
Técnica de administração de medicamentos 208 28,3 
Adesão ao tratamento 194 26,4 
Armazenamento domiciliar de medicamentos 119 16,2 
Restrição dietética 93 12,7 
Atividade física 90 12,3 
Preparação para exames 14 1,9 
Dieta para constipação 10 1,4 
Explicação sobre finalidade do exame laboratorial 4 0,5 
Interpretação de exame laboratorial 2 0,3 
Total 734 100 
 
Durante o estudo foram realizadas 173 intervenções junto aos médicos e 
estudantes de medicina. Destas, 52,60% (n=93) foram destinadas aos médicos 
e 46,24% (n=80) aos estudantes de medicina. Entre as intervenções realizadas 
aos médicos a maioria (n=49; 52,7%) foi passiva e 97,8% (n=91) foram aceitas. 
No que se refere às intervenções junto aos estudantes de Medicina 60% (n=48) 
foram passivas e 98,8% (n=79) foram aceitas. Os tipos de intervenções 
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Tabela 5. Tipos de intervenções farmacêuticas realizadas por um serviço de Revisão da 







n % n % 
Informações sobre farmacoterapia do paciente 
(adesão, medicamentos em utilização) 
28 30,1 2 2,5 30 
Informações sobre os medicamentos (horários, 
indicação, reações adversas, interações, posologia, 
classe terapêutica, princípio ativo e mecanismo de 
ação) 
27 29,0 45 56,3 72 
Elaboração da prescrição (aspectos legais e 
orientações sobre medicamentos manipulados) 
8 8,6 24 30,0 32 
Indicação de medicamentos 7 7,5 1 1,2 08 
Exames laboratorias (interpretação dos resultados 
de exames) 
7 7,5 3 3,8 10 
Cálculo de dose (ajuste de doses e clearence) 1 1,1 0 0,0 01 
Informações sobre programas federais de 
distribuição de medicamentos (medicamentos, 
doses disponíveis) 
15 16,2 5 6,2 20 
      
Aceita      
Sim 91 97,8 79 98,8 170 
Não 2 2,2 1 1,2 3 
      
Tipo      
Ativa 44 47,3 32 40,0 76 
Passiva 49 52,7 48 60,0 97 




Na literatura, outros estudos também apresentaram maioria feminina entre 
os usuários do sistema de saúde brasileiro (Silva, Schenkel, Mengue, 2000; 
Fröhlich, Dal Pizzol, Mengue, 2010; Oenning, Oliveira, Blatt, 2011). O Ministério 
da Saúde (2008) aponta a barreira sociocultural entre os homens em relação as 
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doenças, como uma das principais causas das mulheres fazerem maior uso dos 
serviços de saúde.  
A situação socioeconômica e/ou a escolaridade são também importantes 
determinantes do uso de serviços de saúde e espera-se que, entre os usuários 
do SUS, predominem os com baixa escolaridade e/ou os com baixa renda 
(Mendoza-Sassi, Beria, Barros, 2003; Lima-Costa, Loyola Filho, 2008). Esses 
achados se confirmam no presente estudo, conduzido entre usuários do SUS, no 
qual houve predominância de indivíduos de baixa renda e que não possuía 
sequer o Ensino Fundamental completo. 
Os grupos de medicamentos mais prescritos identificados nesse estudo 
foram semelhantes aos descritos na literatura nacional e internacional (Silva, 
Bandeira, Oliveira, 2012; Gu et al. 2010). A classe dos medicamentos para o 
sistema cardiovascular representa a categoria mais comumente usada nesse 
tipo de serviço ambulatorial de clinica médica (Santos et al. 2013; Cuentro et al. 
2013). Dentre os medicamentos cardiovasculares, os agentes anti-hipertensivos 
foram a classe terapêutica de maior consumo que pode ser explicado pela alta 
prevalência da hipertensão arterial sistêmica no Brasil (Zattar et al. 2013; 
Oliveira Filho et al. 2012). Ainda analisando as prescrições foi possível verificar 
que a maioria dos medicamentos estava descrito pela DCB (88,45%; n=952) e 
constavam na Rename (72,48%; n=772). Segundo a OMS, a prescrição de 
medicamentos pelo nome genérico (DCB ou DCI) e o uso da Rename são 
indicadores de uma boa prescrição (WHO, 1993). Assim, embora os achados 
tenham sido positivos ainda precisam ser melhorados por se tratar de um serviço 
do SUS.   
A presença de somente um medicamento prescrito para idosos que se 
contrapõe ao encontrado em outros trabalhos feitos no Brasil, no qual foi 
verificada a ocorrência de 15,4% a 41,0% de prescrições de medicamentos 
inapropriados para idosos (Nassur et al. 2010; Faustino, Martins, Jacob-Filho, 
2011). Esse fato reflete que os prescritores parecem ter maiores cuidados frente 
à indicação de medicamentos inapropriados para idosos, o que pode trazer 
benefícios clínicos e econômicos para o sistema de saúde (Fick, Cooper, Wade, 
2003). Além disso, é preciso considerar que em circunstâncias específicas, 
baseadas na avaliação individual, o uso do medicamento considerado 
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inadequado pode ser justificado (Beers et al.1991). Dessa forma, não 
representam contra-indicação absoluta, mas sinalizam que raramente esses 
medicamentos devem ser utilizados (Ribeiro et al. 2005). 
Estudos realizados no Brasil mostram variação na presença da 
polifarmácia que foi encontrada 11,0% das prescrições de um dos estudos e 
40,6% em outro (Loyola Filho, Uchoa, Lima-Costa, 2006; Nassur et al. 2010). A 
prática da polifarmácia muitas vezes é necessária, pois muitos pacientes 
possuem doenças e sintomas múltiplos que requerem o uso de vários 
medicamentos para garantir melhor qualidade de vida (Santos et al. 2013). 
Assim, essa prática não indica necessariamente que a prescrição e o uso dos 
fármacos estejam incorretos (Costa, Pedroso, 2011). Todavia, o uso 
concomitante de vários medicamentos aumenta o risco de reações adversas e 
interações medicamentosas (Loyola Filho, Uchoa, Lima-Costa, 2006; Costa, 
Pedroso, 2011). 
Muitos problemas relacionados aos medicamentos são causados por 
interações medicamentosas (Hussar e Gennaro, 2000). As interações de risco 
moderado podem agravar o quadro clínico do paciente, o que leva a 
necessidade de tratamento adicional ou aumento no tempo de internação. 
Interações importantes podem representar perigo à vida e/ou requerer 
intervenção médica para diminuir ou evitar efeitos adversos graves. As 
interações classificadas como secundárias, por sua vez, podem trazer algum 
desconforto para o paciente (Drugdex, 2012). Todas estas implicações, 
negativas para o paciente, tem como consequência aumento de custos para o 
paciente. Nesse contexto, a presença de uma equipe treinada para avaliar as 
interações e orientar os pacientes sobre sua farmacoterapia pode alterar este 
quadro (Sehn et al. 2003).  
A falta de informações sobre a farmacoterapia ou a não compreensão das 
mesmas podem causar a não adesão ao tratamento, aumento da incidência de 
efeitos adversos, dificuldades na diferenciação entre manifestações da doença e 
efeitos adversos da terapêutica e incentivo à automedicação (Fröhlich, Dal 
Pizzol, Mengue, 2010; Oenning, Oliveira, Blat, 2011). Por sua vez, pacientes que 
são orientados adequadamente se tornam hábeis a participar de seus cuidados 
e a segui-los de maneira correta, o que pode aumentar a adesão ao tratamento. 
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A compreensão sobre a farmacoterapia não só é útil durante o tratamento de 
doenças, mas também na efetividade dos cuidados e na satisfação dos 
pacientes com os serviços, além da prevenção e redução de custos dos serviços 
de saúde (Silva, Schenkel, Mengue, 2000; Fröhlich, Dal Pizzol, Mengue, 2010). 
Mundialmente tem crescido o papel de farmacêuticos com a oportunidade 
de atuarem no manejo da farmacoterapia e nos cuidados com os pacientes 
(WHO, 1994; Rao et al. 2007; Cippolle, Strand, Morley, 2012). Vale ressaltar que 
o trabalho colaborativo entre os farmacêuticos comunitários e os médicos no 
manejo das doenças tem melhorado os resultados clínicos de pacientes (Snyder 
et al. 2009).  
Van et al. (2012) evidenciaram que os profissionais de saúde devem 
trabalhar juntos para evitar falhas nos serviços de cuidados com a saúde, tornar 
a farmacoterapia mais efetiva e com melhores resultados para os pacientes. 
Uma revisão sistemática conduzida por Carter et al. (2009), com 37 artigos 
publicados entre 1970 e 2009, mostraram que ações colaborativas entre 
farmacêuticos-médicos melhoraram à adesão ao tratamento e triplicaram o 
controle da pressão arterial nos pacientes estudados. 
O incremento das características necessárias à colaboração de 
profissionais da saúde está emergindo a partir da educação interdisciplinar 
promovida pelos Cursos de Medicina e Farmácia (Winkle, 2012). Em 
consequência, as instituições de ensino de vários países têm reforçado a 
necessidade de otimizar as habilidades que médicos e farmacêuticos para atuar 
de maneira efetiva em equipes multiprofissionais de cuidados à saúde (Mcnair et 
al. 2005; Cooper et al. 2005; Guido et al. 2006).  
 
2.5.CONCLUSÃO 
Os serviços farmacêuticos clínicos direcionados ao cuidado ao paciente à 
promoção do uso racional de medicamentos, como a revisão da farmacoterapia, 
podem ser fundamentais para a construção de sistemas de saúde mais efetivos 
e seguros para os pacientes. Além disso, a predisposição de trabalhar em 
equipe pode ser determinante para que os serviços de cuidados farmacêuticos 
reduzam a morbimortalidade relacionada aos medicamentos.  
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A efetividade dessas ações colaborativas depende fatores como: a 
formação (conhecimento e habilidades), ambiente, aspectos legais, bem como a 
predisposição e intenção dos diferentes profissionais em trabalhar em equipe. A 
partir da predisposição e intenção dos médicos, farmacêuticos e estudantes de 
atuarem em colaboração é necessário investir em pesquisas que avaliem todos 
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